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Zatqgcznik nr 1

(miejscowosc i data)

(adres do korespondenc;ji)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. Nie bytem(am) skazany(a) za przestepstwo popetnione umyslnie scigane z oskarzenia
publicznego lub umysine przestepstwo skarbowe.

2. Posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z petni praw
publicznych.

Niniejsze oswiadczenie sktadam pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§1 Kodeksu Karnego
(tj. Dz.U. z 2025 r., poz.383) — ,Kto sktadajgc zeznanie majqgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

(czytelny podpis)
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